








































































































































































































































































































































介入前 介入後 介入前 介入後
角度（。）
　　屈曲
　　側屈
　　回旋
17．6　±　5．4
0．8　±　3．7
1．1　±　4．1
16．8　±　5．4
0．7　±　3．5
0．8　±　3．9
18．0　±　6．3
一　O．8　±　3．0
－O．1　±　4．6
17．5　±　6．4
－O．3　±　3．6
　0．6　±　4．2
iEMG　（mV’　s）
　麻痺側EO　　　O．006±0．003
　麻痺側TP　　　O．009±0．002
非麻痺側EO　　　O．007　±　O．002
非麻痺側TP　　　O．OlO±0．003
O．008　±　O．003
0．011　±　O．004
0．007　±　O，002
0．009　±　O．002
O．012　±　O．004　O．012　±　O．005
0．018　±　O．05　O．019　±　O．005
0．018　±　O．005　O．019　±　O．006
0．013　±　O．005　O．O　14　±　O．005
角度（．）
　　屈曲
　　側屈
　　回旋
18．3　±　6．3
－4．8　±　2．3
－1．4　±　3．3
19．1　±　6．1
－O．8　±　2．9　＊
一2．1　±　3．7
17．4　±　6．7
－4．3　±　2．5
－O．7　±　2．5
17．7　±　6．3
一　1．0　±　3．0　＊
一　1．0　±　3．4
iEMG　（mV’s）
　麻痺側EO　　　O．012±0．005
　麻痺側TP　　　O．015±0．006
二二二二EO　　　O．014±0．003
非麻痺側TP　　　O．017±0．007
O．015　±　O．005
0．017　±　O．005
0．014　±　O．005
0．016　±　O．007
O．015　±　O．004　O．015　±　O．005
0．020　±　O．006　O．019　±　O．006
0．020±O．006　O．019±O．005
0．029　±　O．009　O．030　±　O．007
角度（。）
　　屈曲
　　側屈
　　回旋
18．6　±　6．0
4．5　±　2．2
0．9　±　2．9
18．6　±　6．7
3．4　±　2．4
0．6　±　2．5
17．4　±　7．2
3．9　±　3．0
1．1　±　2．0
16．7　±　7．2
3．8　±　2．8
1．5　±　2．7
iEMG　（mV　’　s）
　麻痺側EO
　麻痺側TP
非麻痺側EO
非麻痺側TP
O．014　±　O．004
0．019　±　O．006
0．016　±　O．007
0．013　±　O．008
O．026　±　O．OIO　＊
O．024　±　O．Ol　1
0．025　±　O．OIO
O．022　±　O．007
O．017　±　O．007
0．017　±　O．008
0．023　±　O．009
0．019　±　O．006
O．016　±　O．005
0．018　±　O，009
0．024　±　O．Oll
O．016　±　O．008
（平均±SD） ＊：介入前後での有意差（p＜0。05）
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発症早期の脳梗塞患者に対する側方傾斜面上での座位練習の即時的効果 455
対側の腹部筋が活動するには移動側の腹部筋の機能が必
要であると述べている．この点に関して，鈴木ら16）も
麻痺側方向への側方移動には一定の麻痺側腹斜筋群の筋
活動を持続させることが重要であるとしている。
　本研究での麻痺側への最大移動課題における側屈角度
の減少，すなわち移動側と反対方向への側屈は，体幹の
立ち直り角度が増加したことを表すものと考えられる．
一方，下部体幹の筋活動は不変であったことから，本結
果は，頭部と支持面との関係において身体を保持する対
頚部一身体立ち直り反応を改善させたことを示唆してい
る．ただし，本研究では第8胸椎を基準とした体幹角度
の測定によるものであるため，頚部や上部体幹の運動パ
ターンを明らかにすることは今後の課題である．
　これに対して，非麻痺側への最大移動課題時の麻痺側
EO　iEMGでは，傾斜群で有意に麻痺側EO　iEMGが増
加した．このことに関連して，藤田ら12）は健常者を対
象に椅子座位における側方傾斜刺激に対する頸部・体幹・
四肢の筋活動を分析し，傾斜下位側の体幹筋群は安静を
保持している時点から持続的に活動することを示した．
すなわち，側方傾斜面上での練習は傾斜反応を誘発し，
麻痺側体幹筋の筋活動を促通させることが示唆された。
　一方，非麻痺側への最大移動課題におけるEO　iEMG
は有意に増加したが，体幹角度は変化しなかった．上條
ら17）による左右体重移動課題時の体幹アライメントの
分析結果において，非麻痺側移動時は上部体幹の傾斜は
麻痺側移動時よりも小さいことが示されている．また，
本研究の対象とした軽～中等度の運動麻痺者においては，
非麻痺側への最大移動では介入前から頭部や上部体幹の
定位が可能であったと考えられ，このこともEO　iEMG
の増加が体幹角度の変化を伴っていなかったことの要因
であろう．
　以上のように，麻痺側への最大移動課題では側屈角度
が減少し，iEMGは不変であったのに対し，非麻痺側へ
の最大移動課題ではiEMGが変化し，角度は変化しなかっ
た．つまり，片麻痺患者における最大側方移動動作では，
麻痺側方向と非麻痺側方向の動作パターンが異なってい
た．本研究は側方傾斜面上での座位練習が体幹の角度と
筋活動量に及ぼす即時的効果を検証したものであり，こ
れにより非麻痺側最大移動時の麻痺側EO筋活動を改善
させることが示された．したがって，片麻痺例の麻痺側
体幹機能不全に対するアプローチとして本介入は有用で
あるといえる．今後は，中長期的な介入による効果や機
能・能力的指標との関連性の検討が必要であり，運動麻
痺や感覚障害，高次脳機能障害など重症度別の効果判定，
さらに側方傾斜面上での座位練習の適応と限界について
の分析の必要性がある．また本研究の限界として，筋活
動の積分値を用いたことから群内での比較に留まってい
る点が挙げられ，片麻痺患者における筋電図学的な分析
手法を検討し，群間の効果検証が必要と考える．
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